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Боль является неотъемлемой частью реакции 
организма на повреждение тканей при ожоговой 
травме, причем ее интенсивность связана с  глу-
биной, площадью и локализацией ожоговой раны. 
Адекватное обезболивание на догоспитальном этапе 
при травмах на сегодняшний день является клю-
чевым показателем эффективности неотложной 
помощи, особенно у детей [4].
Биологическая функция боли при непосредствен-
ном воздействии раневого фактора является защит-
ной и предупреждает об опасности для предотвра-
щения дальнейшего повреждения. Недостаточная 
терапия болевого синдрома при оказании первой ме-
дицинской помощи, особенно у детей раннего возрас-
та, может иметь неблагоприятные последствия [10].
Обширные ожоги приводят к резкому повыше-
нию в крови концентрации катехоламинов, инсу-
лина, гормона роста, антидиуретического гормона, 
альдостерона, глюкагона, тироксина и интерлей-
кинов. Длительное сохранение высоких концен-
траций стрессовых маркеров в плазме коррелирует 
с продолжительностью нахождения в стационаре 
и летальностью. Выраженность стрессовой реакции 
взаимосвязана с площадью и глубиной ожогового 
повреждения [16].
Повышение плазменных концентраций 
контринсулярных гормонов (адреналин, глюкокор-
тикоиды, глюкагон) приводит к катаболическому 
состоянию, повышенному потреблению кислорода, 
липолизу и глюконеогенезу, что клинически про-
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В нерандомизированное ретроспективное исследование включены 232 ребенка в возрасте от 0 до 18 лет с ожогом площадью 20% 
и больше поверхности тела, доставленные с места происшествия в период с 1 января 2013 г. по 31 декабря 2014 г. бригадами скорой 
помощи. В процессе аудита сопроводительной документации выявлено, что обезболивание на догоспитальном этапе получил только 
201 ребенок, из них 53 (23%) с использованием фентанила, морфина или промедола (1-я группа); 83 (36%) – трамадола (2-я группа); 
65 (28%) – ненаркотических анальгетиков: анальгина, кеторола, нурофена (3-я группа); 31 (13%) ребенок не получил никакого обез-
боливания (4-я группа).
При поступлении в отделение реанимации и интенсивной терапии провели оценку боли в соответствии со шкалой FLACC у детей до 3 лет 
и шкалой Wong-Baker FACES у детей старшего возраста. При оценке по болевым шкалам получены следующие средние показатели: 
1-я группа – 2,11 ± 1,13 (нет боли или незначительная боль); 2-я группа – 5,84 ± 1,20 (боль средней интенсивности), 3-я группа – 8,55 ± 0,92 
(сильная боль), 4-я группа без обезболивания – 8,83 ± 0,69 (сильная боль). Для статистической обработки использовали двухвыборочный 
критерий Стьюдента для несвязанных выборок. Получены следующие значимые статистические взаимоотношения между группами: 1-й 
и 2-й (tэмп = 18 при tкр = 2,61, p ≤ 0,01), 1-й и 3-й (tэмп = 34 при tкр = 2,61, p ≤ 0,01), 1-й и 4-й (tэмп = 29,9 при tкр = 2,63, p ≤ 0,01), 2-й и 3-й (tэмп = 15 
при tкр = 2,61, p ≤ 0,01) и незначимые между 3-й и 4-й группами (tэмп = 1,6 при tкр = 2,63, p ≤ 0,01). Таким образом, продемонстрировано, что 
адекватное обезболивание может быть достигнуто только с помощью наркотических анальгетиков, а применение трамадола, ненаркоти-
ческих анальгетиков приводит к недостаточному обезболивающему эффекту.
Ключевые слова: ожоги, дети, догоспитальный этап, обезболивание.
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To describe the frequency and type of EMS analgesic administration to burned children; to describe pain after PICU admission used specific score 
FLACC and Wong-Baker FACES factors associated with the administration of analgesia by EMS.
This was a retrospective study of children (age < 18 years) who were transported by EMS between January 2013 and December 2014 and had a final 
hospital diagnosis of major burns (20% and more). Receipt of and time of parenteral analgesia were recorded and statistical studied.
232 children met the inclusion criteria. The mean (range) age of this sample was 3.7 (0.1-17) years. Only 201 patients received prehospital 
analgesia (87%). Opioids received analgesia in the EMS (53.23%). Tramadol received analgesia in the EMS (83.36%). Non-opioids received 
(nurofen, ketorol) analgesia in the EMS (65.28%). On painful scores, prehospital opioids analgesia was associated with no pain or little bit pain 
(2.11 ± 1.13), tramadol was associated with banging pain (5.84 ± 1.2), non-opioids group and group without analgesia was associated with really 
hurts (8.55 ± 0.92 and 8.83 ± 0.69). Statistically significant association was between opioids analgesia group and tramadol, non-opioids and group 
without analgesia (p ≤ 0.01).
The need for strict guidelines for administration of opioids in children with severe burn injury, which ensures an adequate level of analgesia. 
Parenteral Tramadol can ensure only partial removal of pain. Unacceptable use of only non-narcotic analgesics or start transportation to hospital 
without analgesia.
Key words: burns, pediatric, pain, prehospital.
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является в  виде лактат-ацидоза, гипергликемии, 
отрицательного азотистого баланса [6].
Результатом является снижение количества бел-
ка в скелетных мышцах за счет его перераспреде-
ления для обеспечения жизненно важных органов, 
что приводит к снижению иммунитета и затрудняет 
заживление ожоговых ран [12].
Еще совсем недавно были распространены сужде-
ния об отсутствии боли у новорожденных и более 
слабых болевых ощущениях, которые испытывают 
дети, по сравнению со взрослыми. На сегодняшний 
день доказано, что каждый ребенок испытывает чув-
ство боли независимо от возраста, однако ее интен-
сивность зависит от многих факторов, таких как пол, 
возраст, интеллектуальный уровень, воспитание, 
предыдущий опыт болевых ощущений, окружаю-
щая среда, эмоциональный фон и непосредственно 
причина боли [3].
Выявлено, что ожоговая травма у детей может 
вызвать долгосрочные изменения сенсорного вос-
приятия боли, причем у детей раннего возраста эти 
изменения наблюдаются даже при локальных ожо-
гах [23].
Лечение болевого синдрома у ребенка с ожоговой 
травмой включает как медикаментозные, так и не-
медикаментозные средства. Из немедикаментозных 
методов – охлаждение ожоговой поверхности, что 
значительно уменьшает боль и применяется в пер-
вые минуты после повреждения [17].
Из медикаментозных средств для купирования 
болевого синдрома при ожоговой травме у детей 
широко используют наркотические анальгетики 
и  транквилизаторы. При  ожоговом поражении 
применение обезболивающих препаратов являет-
ся обязательным.
Данные литературы и собственных наблюдений 
показывают большое количество ошибок при ока-
зании помощи детям с ожогами на догоспитальном 
этапе [1].
Цель исследования: оптимизация комплекса мер 
интенсивной терапии на догоспитальном этапе у де-
тей с тяжелой термической травмой.
Материалы и методы
В нерандомизированное ретроспективное иссле-
дование включено 232 пациента (159 мальчиков 
и 73 девочки) в возрасте от 1 месяца до 17 лет c ожо-
гом площадью 20% и больше поверхности тела (ПТ), 
дети с ожогами 10–20% ПТ, включая глаза, уши, 
лицо, конечности или промежность, и все дети с тер-
моингаляционным поражением. Пациенты были 
доставлены в отделение реанимации ДГКБ № 9 
им. Г. Н. Сперанского г. Москвы непосредственно 
с места происшествия бригадами станции скорой 
и неотложной медицинской помощи им. А. С. Пуч-
кова в период с 1 января 2013 г. по 31 декабря 2014 г.
В структуре ожоговой травмы по частоте преоб-
ладали термические повреждения горячей жидко-
стью площадью 10–20% ПТ, включая глаза, уши, 
лицо, конечности или промежность, – 161 (69,4%) 
ребенок; ожоги горячей жидкостью или пламенем 
площадью более 20% ПТ – 66 (28,4%) пациентов; 
дети с термоингаляционной травмой – 5 (2,2%) по-
страдавших.
Проведен анализ сопроводительных докумен-
тов, первичной оценки выраженности болевого 
синдрома в зависимости от применяемого метода 
обезболивания. Анальгезирующий эффект оцени-
вали в соответствии со шкалой FLACC [11] у де-
тей до 3 лет (табл. 1) и шкалой Wong-Baker FACES 
у обожженных старшего возраста [9].
При поступлении в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии каждый пострадавший был 
осмотрен дежурной бригадой врачей, состоящей 
из комбустиолога и реаниматолога. Мониторинг 
включал частоту сердечных сокращений, артериаль-
ное давление, частоту дыхания, пульсоксиметрию, 
температуру.
Глубину и площадь ожоговых ран регистрирова-
ли по известной схеме Lund – Browder.
Осуществляли визуальную оценку ожоговой 
поверхности и аппликацию повязок. Всем детям 
устанавливали катетер в одну из центральных вен, 
уретральный катетер, назогастральный зонд. Бо-
Таблица 1. Поведенческая шкала оценки боли FLACC
Table 1. Preverbal patient pain scale of FLACC.
Балл Выражение лица Ноги Активность Плач/крик Реакции на попытку успокоить
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лезненные манипуляции проводили в  условиях 
аппаратно-масочной севофлурановой анестезии. 
При использовании поведенческой школы FLACC 
оценивали суммарный балл по всем пяти пунктам 
(минимальная сумма – 0, максимальная – 10). Чем 
больше суммарный балл, тем сильнее боль и дис-
комфорт у ребенка.
Для статистической обработки выраженности бо-
левого синдрома был выбран классический t-крите-
рий Стьюдента для несвязанных выборок.
Вывод о статистической значимости различий 
между сравниваемыми величинами делали при зна-
чении t-критерия (tэмп) Стьюдента, равном или 
больше критического (tкр), где tэмп – расчетный по-
казатель, tкр – полученный по таблицам выборки. 
Уровнем значимости выбрано значение p < 0,01, как 
для выборки n > 100.
Результаты
В  соответствии с  характером обезболивания 
на догоспитальном этапе все 232 пациента были 
разделены на 4 группы: 1-я группа – 53 (23%) ре-
бенка, которые получили обезболивание наркоти-
ческими опиоидами (фентанилом, морфином или 
тримеперидином); 2-я группа – 83 (36%) пациента, 
обезболенных трамадолом. В 3-й группе (65 детей, 
28%) применили ненаркотические анальгетики 
(анальгин, кеторол, нурофен); в 4-й группе (31 ре-
бенок, или 13%) обезболивание вообще не прово-
дили (табл. 2).
Результаты оценки по болевым шкалам представ-
лены на рисунке.
Получены следующие значимые статисти-
ческие взаимоотношения между группами: 1-й 
и 2-й (tэмп = 18 при tкр = 2,63, p ≤ 0,01), 1-й и 3-й 
(tэмп = 34 при tкр = 2,63, p ≤ 0,01), 1-й и 4-й (tэмп = 29,9 
при tкр = 2,63, p ≤ 0,01), 2-й и 3-й (tэмп = 15 при tкр = 2,63, 
p ≤ 0,01) и незначимые между группами 3-й и 4-й 
(tэмп = 1,6 при tкр = 2,63, p ≤ 0,01).
Обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что лишь в группе детей, получивших на догоспи-
тальном этапе наркотические анальгетики, к момен-
ту доставки в лечебное учреждение был достигнут 
необходимый уровень обезболивания. Применение 
трамадола не позволило полностью снять боль, а ис-
пользование ненаркотических анальгетиков, так 
Таблица 2. Оценка выраженности болевого синдрома в группах
Table 2. Evaluation of the pain syndrome intensity in the groups.
Группы Всего детей % Средняя оценка по шкалам (х ± σ)
1-я группа 53 23 2,11 ± 1,13*#^
2-я группа 83 36 5,84 ± 1,2°
3-я группа 65 28 8,55 ± 0,92
4-я группа 31 13 8,83 ± 0,69
Примечание: * – различия статистически значимы между группами 1-й и 2-й, p ≤ 0,01; # – различия статистически 
значимы между группами 1-й и 3-й, p ≤ 0,01; ° – различия статистически значимы между группами 2-й и 3-й, p ≤ 0,01; 
^ – различия статистически значимы между группами 1-й и 4-й, p ≤ 0,01.
Рис. Взаимосвязь выраженности болевого синдрома от применяемого препарата
Fig. Correlation between the pain syndrome intensity and the used medication.
Группа 2 (Трамал); 83; 36%
Боль средней интенсивности
5,84 ± 1,20
Группа 3 (Ненаркот); 65; 28%
Сильная боль
8,55 ± 0,92 
Группа 4 (БО); 31; 13%
Сильная боль
8,33 ± 0,69
Группа 1 (ФМП); 53; 23%
Нет боли или незначительная боль
2,11 ± 1,13
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же как и отсутствие какого-либо обезболивания, 
не купировало сильную боль у детей с термической 
травмой.
В доступной литературе немного исследований, 
посвященных лечению болевого синдрома на до-
госпитальном этапе исключительно у детей с тер-
мическими повреждениями, но проблема проведе-
ния адекватного обезболивания у детей с травмами, 
в  том числе с  ожогами, обсуждается достаточно 
широко.
Терапия болевого синдрома у детей, перенесших 
ожоговую травму, является частью комплексной 
терапии, включающей, помимо обезболивания, 
прекращение действия ожогового фактора, охла-
ждение раневой поверхности, оценку площади 
ожога, обеспечение венозного доступа и седацию. 
Основные принципы оказания помощи пациентам 
с ожогами опубликованы в документе Всемирной 
организации здравоохранения (WHO/EHT/CPR 
2004 reformatted. 2007).
Опубликованные алгоритмы оказания скорой 
и  неотложной медицинской помощи больным 
и пострадавшим бригадами службы скорой меди-
цинской помощи г. Москвы [2] дают четкие ре-
комендации по  обезболиванию детей с  тяжелой 
термической травмой. Они предусматривают кате-
теризацию вены или внутрикостный доступ и вве-
дение раствора фентанила в дозе 1–4 мкг/кг вну-
тривенно. Аналогичного мнения придерживаются 
и N. Samue et al. [15]. Они провели анализ 19 работ, 
посвященных обезболиванию у детей, и рекомендо-
вали на догоспитальном этапе вводить пострадав-
шим данного контингента фентанил внутривенно 
в дозе 1–3 мкг/кг.
Однако, как видно из  приведенных данных, 
терапия болевого синдрома у  детей с  ожоговой 
травмой в Москве далека от идеала. Лишь у чет-
верти пострадавших детей обеспечена эффективная 
анальгезия.
Подобные же факты установлены в Ирландии, 
где лишь у 26% детей, нуждавшихся в обезболи-
вании, была проведена соответствующая терапия 
бригадами скорой помощи [12].
N. Watkins при оценке результатов работы при-
емного отделения городской больницы Окленда 
(Новая Зеландия) выявил, что ни один ребенок 
в возрасте до 5 лет не получил необходимого обез-
боливания, а у пациентов в возрасте старше 5 лет 
лишь 54% получили необходимую анальгезию [20].
S. L. Ratcliff et al. проводили сравнительное ис-
следование применения различных схем обезбо-
ливания (правда, на госпитальном этапе) у детей 
с ожогами в 1993–1994 гг., 1998 и 2001 г. [13]. Вы-
явлены отчетливый тренд снижения доли ненарко-
тических анальгетиков и увеличение использования 
наркотических препаратов. Применение ацетами-
нофена прогрессивно уменьшалось с 50,6 до 26,3 
и 7,3% соответственно, и в это же время увеличи-
валось использование опиоидов с 50,6; 66,9 и 81,3% 
к 2001 г.
При анализе результатов догоспитального обез-
боливания из 73 детей со скелетной и ожоговой 
травмой только 16 (21,9%) пациентов получили 
соответствующие препараты на этапе скорой по-
мощи, а остальным пострадавшим обезболивающие 
препараты были введены после поступления в при-
емное отделение [18].
В публикации J. M. Rawlins, где оценивали ра-
боту приемного отделения за 12-месячный период, 
из 208 детей с ожогами площадью от 1 до 23% ПТ 
получили обезболивание на догоспитальном этапе 
лишь 13% пациентов [14].
В  ретроспективном исследовании 3 312 детей 
с  болевым синдромом на  догоспитальном этапе 
использовали или внутривенно морфин, или ин-
траназально фентанил, или ингаляционно меток-
сифлуран. Эффективная анальгезия была у 87,5% 
при  применении морфина, 89,5%  – фентанила 
и  78,3%  – метоксифлурана. Авторы сделали за-
ключение о преимуществе внутривенного введения 
морфина и интраназально фентанила [5].
В рандомизированном исследовании во Вьетнаме 
169 детей после травмы получали на догоспитальном 
этапе кетамин, а 139 – морфин. Анальгетический 
эффект был идентичен в  обеих группах, причем 
у 19% детей в «группе морфина» отмечалась рвота 
(в кетаминовой – у 5%). В «группе кетамина» у 11% 
детей отмечены галлюцинации и возбуждение [19].
M. A. Frakes et al. [8] считают, что у взрослых по-
страдавших с травмами при транспортировке в гос-
питаль наиболее эффективным является введение 
фентанила в дозе более 2 мкг/кг.
Таким образом, проблема обезболивания на до-
госпитальном этапе у детей с травмами является 
актуальной во многих странах. При определении ба-
рьеров для проведения эффективного догоспиталь-
ного обезболивания у пациентов этой возрастной 
группы наши коллеги D. M. Williams et al. выделяют, 
в частности, нежелание парамедиков использовать 
соответствующие препараты [22]. Другие причи-
ны отказа от применения анальгетиков на догос-
питальном этапе связаны с проблемами установки 
венозного катетера, возражениями родителей, труд-
ностями оценки интенсивности боли у маленьких 
детей, возможностью аллергических реакций [21].
Еще в 2004 г. в работе W. T. Zempsky и J. P. Cravero 
было сделано заключение, что любые барьеры, ко-
торые препятствуют надлежащему и своевремен-
ному введению обезболивающих препаратов детям, 
нуждающимся в экстренной медицинской помощи, 
должны быть устранены [24]. Для преодоления этой 
ситуации предложено повышение уровня профес-
сиональной подготовки медицинских работников.
Отечественные реалии профессиональной 
подготовки сотрудников бригад станции скорой 
и неотложной медицинской помощи существенно 
благоприятнее. Большинство пациентов были до-
ставлены врачебными бригадами. И, тем не менее, 
проведенный анализ показал, что практика догос-
питального обезболивания далека от идеала.
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Выводы
1. Проводимое обезболивание на догоспитальном 
этапе у детей с термической травмой является не-
эффективным в 77% случаев.
2. Адекватное обезболивание достигнуто толь-
ко при  применении наркотических анальгети-
ков со  средней оценкой по  болевым шкалам 
2,11 ± 1,13 балла.
3. Применение трамадола лишь частично купи-
рует боль со средней оценкой 5,84 ± 1,20 балла.
4. Применение ненаркотических анальгетиков 
и оказание помощи без обезболивания приводят 
к сохранению выраженного болевого синдрома.
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